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Resumo 
Objetivo: Verificar o efeito da inclusão de estímulos visuais por imagens digitais na 
reabilitação do equilíbrio corporal de pacientes com vestibulopatias periféricas. Método: 
Participaram deste estudo clínico, randomizado e de corte prospectivo, 40 pacientes com idade 
entre 23 e 63 anos e queixa de tontura há pelo menos três meses, com diagnóstico médico de 
vestibulopatia periférica crônica. Os pacientes foram distribuídos em grupo experimental, 
submetido à reabilitação com o auxílio de estímulos visuais em DVD e grupo controle, 
submetido aos exercícios do protocolo de Cawthorne e Cooksey, durante 6 semanas, 
perfazendo 12 sessões. Os pacientes foram submetidos ao Dizziness Handicap Inventory 
(DHI), escala visual analógica de tontura e testes de equilíbrio estático de Romberg 
sensibilizado e de apoio unipodal, antes e após a intervenção. Resultados: Após a 
intervenção, o grupo experimental apresentou valores significantemente menores do DHI 
(p<0,001) e da escala visual analógica de tontura (p<0,001) e valores significantemente 
maiores no teste de Romberg sensibilizado de olhos fechados em superfície estável com pé 
direito (p=0,004) e com pé esquerdo (p=0,005) à frente e em superfície instável com pé 
direito (p=0,001) e com pé esquerdo (p=0,006) à frente, no teste de apoio unipodal de olhos 
abertos em superfície estável com o pé de apoio direito (p=0,017), de olhos abertos em 
superfície instável com os pés de apoio direito e esquerdo (p=0,012); de olhos fechados em 
superfície estável com os pés de apoio direito (p=0,028) e esquerdo (p=0,021) e em 
superfície instável com o pé de apoio direito (p=0,013); o grupo controle apresentou valores 
significantemente menores do DHI (p=0,000) e da escala analógica de tontura (p=0,001); e, 
valores significantemente maiores no teste de Romberg sensibilizado de olhos fechados em 
superfície estável com o pé esquerdo à frente (p=0,020), de olhos fechados em superfície 
instável com pé direito (p=0,005) e com pé esquerdo (p=0,023) à frente; no teste de apoio 
unipodal de olhos fechados em superfícies estável (p=0,046) e instável (p=0,027) com o pé 
de apoio direito. Na comparação entre o grupo experimental e o controle antes e após a 
intervenção não houve diferença significante (p>0,005) no DHI, escala visual analógica e 
testes de equilíbrio estático. Conclusão: A inclusão de estímulos visuais por imagens digitais 
na reabilitação do equilíbrio corporal é eficaz na redução da tontura, na melhora da qualidade 
de vida e do controle postural de pacientes com vestibulopatias periféricas. 
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1  INTRODUÇÃO 
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Controle postural é a habilidade de equilibrar-se em relação à gravidade, 
mantendo ou ajustando o posicionamento do centro de massa corporal sobre a base de 
suporte (Horak, 1987). O equilíbrio corporal é um processo complexo que depende da 
integridade da visão, do sistema vestibular, do sistema somatossensorial, coordenação 
central e ajustes musculares (Massion,1998). Falhas em qualquer desses sistemas 
podem levar a tontura ou vertigem (Holmes, Padgham, 2011). 
 
Tontura é uma sensação de perturbação do equilíbrio corporal; pode ser definida 
como uma ilusão ou alucinação de movimento, sensação de desorientação espacial de 
tipo rotatório (vertigem) ou não rotatório, como instabilidade, desequilíbrio e distorção 
visual. É um sintoma comum, presente em mais de 10,0% da população mundial; pode 
ser desencadeado por disfunção primária ou secundária do sistema vestibular 
(Ganança, Caovilla, 1998); em aproximadamente 85,0% dos casos a tontura tem 
origem no sistema vestibular (Ganança et al., 2006). 
 
Exercícios de reabilitação vestibular têm sido propostos com o intuito de diminuir 
os sintomas da tontura e melhorar o equilíbrio corporal de indivíduos com disfunção 
vestibular. Há moderada a forte evidência de que reabilitação vestibular é um 
procedimento seguro e eficaz nas disfunções vestibulares periféricas unilaterais; mas 
não há evidência suficiente para permitir diferenciar os resultados dos diferentes 
protocolos entre si (Hillier, McDonnell, 2011).  
 
A reabilitação vestibular baseia-se em exercícios repetitivos, associado à 
mudança de hábitos e ao esclarecimento sobre os sintomas da tontura. É um método 
fisiológico de terapia, que visa estimular o sistema vestibular e potencializar a 
neuroplasticidade do sistema nervoso central, acelerando e estimulando os 
mecanismos naturais de compensação, adaptação, substituição e habituação, 
promovendo a restauração do equilíbrio corporal do paciente vertiginoso (Herdman, 
2007; Herdman, 2013).  
 
A reabilitação vestibular tem como objetivo modificar o sistema de controle 
postural por meio da exposição repetitiva a estímulos conflitantes em diferentes 
condições. Os exercícios visam diminuir a tontura e a instabilidade corporal, 
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aumentando a estabilização do olhar e o controle postural, para melhorar a 
competência e o bem estar na realização de atividades do dia-a-dia (Caovilla, 
Ganança, 1998; Ganança et al., 2004; Caovilla, Ganança, 2010).  
 
O primeiro e bem sucedido protocolo de exercícios de reabilitação vestibular 
descrito na literatura foi desenvolvido por Cawthorne e Cooksey para tratar pacientes 
vertiginosos com concussão cerebral ou submetidos à labirintectomia, com o objetivo 
de acelerar a recuperação destes casos por meio da movimentação dos olhos, da 
cabeça e do corpo (Cawthorne, 1946; Cooksey, 1946; Dix, 1976; Dix, 1979). Segundo 
uma revisão sistemática, este é o protocolo mais utilizado nos ensaios clínicos de 
reabilitação vestibular (Ricci et al., 2010), porém carece de exercícios específicos para 
a estimulação simultânea das informações sensoriais proprioceptiva e visual, 
modificação da base de suporte e de outros componentes motores (Ricci et al., 2012).  
 
O movimento repetitivo de imagens na retina por meio da combinação de 
exercícios de fixação visual e movimentos da cabeça, de alvos que se movem na 
direção oposta aos movimentos da cabeça e do treinamento optocinético com o 
paciente de pé, exposto a diferentes condições sensoriais, pode induzir a adaptação 
das respostas vestibulares e auxiliar na recuperação do controle postural; nestas 
situações, o cérebro diminui o deslizamento da imagem na retina aumentando o ganho 
do reflexo vestíbulo-ocular, estabelecendo a simetria do nistagmo optocinético e 
diminuindo a dependência visual (Vitte et al., 1994; Herdman, 2007; Pavlou,2010). 
 
Um programa de estimulação optovestibular repetitiva, composto por sessões na 
clínica com uma hora de duração, duas ou três vezes por semana, durante dois ou três 
meses com exercícios posicionais, perseguição ocular, estimulação optocinética e 
provas rotatória e calórica, foi elaborado com o intuito de reajustar a função vestibular, 
produzindo habituação, adaptação e facilitando a recuperação do equilíbrio corporal 
(Ganança et al., 1987). Em 250 pacientes com vertigem e outros tipos de tontura 
tratados com este procedimento, observou-se que 26,0% dos casos ficaram 
assintomáticos, 51,2% melhoraram, 20,0% permaneceram inalterados e 2,8% pioraram 
(Caovilla et al., 1994). 
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A literatura descreve resultados favoráveis em pacientes com vestibulopatias 
após terem sido submetidos a seis sessões de estimulação optocinética utilizando um 
tambor rotatório envolvente com faixas brancas e pretas verticais alternadas, com 
velocidade de 49,0°/s com uma hora de duração, três  vezes por semana (Godoy et 
al.,1993); a oito sessões com o tambor de Bárány com uma hora de duração, duas 
vezes por semana, (El Hassan et al., 2001); e, a dez sessões de estimulação 
optocinética computadorizada com acompanhamento de textos em uma tela, durante 
três semanas (Loader et al., 2007).  
 
Utilizando um equipamento que projeta estímulos optocinéticos nas paredes, 
teto e solo de uma sala completamente escura, pacientes com hipofunção labiríntica 
apresentaram aumento da frequência, regularizaram a velocidade da fase lenta do 
nistagmo optocinético e melhoram os parâmetros da posturografia após oito sessões 
com 15 minutos de duração (Vitte et al., 1994); 80,0% de 75 marinheiros resistentes ao 
uso de medicamentos preventivos de cinetose não apresentaram vômitos durante as 
viagens de navio após 12 sessões de estimulação (Trendel et al., 2010); e,  também, 
em pacientes com instabilidade devido a disfunção vestibular periférica crônica 
unilateral, houve melhora do equilíbrio e diminuição da reação visual aos movimentos 
do meio ambiente e às situações de conflitos vestíbulo-visual, após cinco sessões em 
dias consecutivos, em que a primeira sessão durou cinco minutos e a última 15  (Rossi-
Izquierdo et al., 2011).   
 
O protocolo que incluiu exercícios personalizados em função das deficiências 
funcionais, oito semanas de exposição na clínica a imagens rotatórias do meio 
ambiente e estimulação optocinética diária em casa com um disco digital (DVD) 
melhorou a estabilidade postural e reduziu a vertigem relacionada à estimulação visual 
de pacientes com vestibulopatias crônicas (Pavlou et al., 2004). O resultado da 
estimulação optocinética com este equipamento de alta tecnologia foi semelhante à 
estimulação do DVD com ou sem supervisão; no entanto, observou-se que 55,0% dos 
pacientes sem supervisão não completou o programa de treinamento em comparação 
a 10,0% dos que foram supervisionados (Pavlou, 2009). Concluiu-se que o custo do 
equipamento e o número de sessões na clínica dificultam a introdução deste programa 
na prática diária, enquanto que o DVD com estímulos visuais é um instrumento 
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econômico e de fácil manuseio para incorporar a estimulação optocinética nos 
programas de reabilitação vestibular; e, a supervisão dos exercícios pelo reabilitador 
auxilia na aderência, na aquisição da estabilidade postural e na melhora do estado 
emocional do paciente (Pavlou, 2010; Pavlou, 2013). 
 
Considerando os benefícios da estimulação optovestibular na reabilitação do 
equilíbrio corporal realizada em sessões na clínica e a importância da repetição do 
estímulo para que ocorra adaptação vestibular, substituição de estratégias sensório-
motoras e habituação, foi proposta ao paciente otoneurológico uma forma controlada 
de treinamento que incluiu um DVD (Manso et al., 2011) com estímulos de fixação 
ocular, perseguição ocular lenta, sacádicos e optocinéticos para acelerar o processo de 
compensação do sistema vestibular, que pudesse ser praticado todos os dias em casa 
de maneira fácil, interativa e com baixo custo.  
 
O objetivo do presente estudo foi verificar o efeito da inclusão de estímulos 
visuais por imagens digitais na reabilitação do equilíbrio corporal de pacientes com 
vestibulopatias periféricas. 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2  MÉTODO
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Este estudo clínico, randomizado, de corte prospectivo, foi realizado no Setor de 
Reabilitação Vestibular da Disciplina de Otologia e Otoneurologia do Departamento de 
Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da UNIFESP-EPM de 2010 a 
2013, após a aprovação do comitê de ética e pesquisa desta instituição, sob o 
protocolo 1016/10 (Anexo 1). Todos os pacientes receberam as informações sobre a 
pesquisa e seus objetivos por meio de uma carta explicativa (Anexos 2 e 3), e 
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes do início da 
investigação (Anexo 4). 
 
A casuística foi composta por 40 pacientes, aleatoriamente distribuídos em 
grupo experimental e grupo controle, seguindo uma tabela randomizada elaborada por 
meio de distribuição uniforme realizada pelo programa SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) em sua versão 19.0 (Anexo 5).  
 
Como critério de inclusão, foram selecionados pacientes do gênero masculino e 
feminino, com idades entre 18 a 64 anos, queixando-se de tontura há pelo menos três 
meses, referindo no mínimo um episódio vertiginoso ao mês, com diagnóstico médico 
de vestibulopatia periférica crônica e que pudessem fazer uso de um equipamento de 
DVD em suas casas.   
 
Foram excluídos os pacientes com hipótese diagnóstica de vertigem posicional 
paroxística benigna e doença de Menière, história clínica ou sinais de distúrbios do 
sistema nervoso central e/ou de distúrbios psiquiátricos, hipertensão e diabetes não 
controlados, incapacidade de compreender e atender a comando verbal simples, 
impossibilidade de permanecer de forma independente na posição ortostática, 
comprometimento visual grave ou não compensado com uso de lentes corretivas, 
distúrbios ortopédicos que resultassem em limitação de movimento ou utilização de 
próteses em membros inferiores, uso de medicação antivertiginosa, relato de 
reabilitação do equilíbrio corporal prévia nos últimos seis meses, ausência em três 
sessões consecutivas, e falha no seguimento das orientações propostas nesta 
investigação.  
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Os indivíduos que não preencheram os critérios de inclusão deste estudo foram 
encaminhados para realizar reabilitação vestibular fora do protocolo de pesquisa.  
  
Antes da intervenção, para avaliar a função dos sistemas auditivo e vestibular e 
suas inter-relações com o sistema nervoso central, os pacientes foram submetidos à 
avaliação otoneurológica composta por: exame otorrinolaringológico; anamnese (Anexo 
6); aplicação da versão brasileira (Castro et al., 2007) do Dizziness Handicap Inventory 
(Jacobson, Newman, 1990) (Anexo 7); escala visual analógica de tontura (Whitney, 
Herdman, 2007); audiometria tonal liminar e vocal; imitanciometria; avaliação do 
equilíbrio estático aos testes de Romberg sensibilizado e de apoio unipodal (Lanska, 
Goetz, 2000; Vereeck et al., 2008); e, avaliação funcional do sistema vestibular com 
vecto-eletronistagmografia (Ganança et al., 2010; Caovilla, Ganança, 2011; Albertino et 
al., 2012).  
 
O Dizziness Handicap Inventory (DHI) foi utilizado para avaliar o impacto dos 
efeitos impostos pela tontura na qualidade de vida, antes e após a intervenção. O DHI 
é composto por vinte e cinco questões, sendo sete sobre os aspectos físicos, nove 
sobre os emocionais e nove sobre os funcionais. Em cada questão, os pacientes 
responderam sim, às vezes ou não, correspondendo a 4, 2 ou zero ponto, 
respectivamente. O escore total variou de 0 a 100 pontos; tendo como pontuação 
máxima para as questões do aspecto físico 28 pontos, para o aspecto emocional, 36 
pontos, e para o aspecto funcional, 36 pontos. A análise do DHI classificou o impacto 
em leve, quando a pontuação foi entre zero e 30; moderada, entre 31 e 60 e severa, 
entre 61 e 100 pontos (Whitney et al., 2004). Foi considerada melhora relevante do 
tratamento quando a diferença entre a pontuação antes e após a intervenção foi 
superior a 18 pontos (Jacobson, Newman, 1990).  
 
A escala visual analógica de tontura foi empregada para medir a intensidade 
desse sintoma, antes e após a intervenção, de acordo com a ponderação e 
classificação do paciente da severidade da sua sensação de tontura, pontuando, em 
uma régua, de 0 a 10, sendo o 0 (zero) o menor nível de tontura e o 10 (dez) o maior.  
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A avaliação do equilíbrio corporal estático aos testes de Romberg sensibilizado 
e de apoio unipodal foi usada para aferir o desempenho pelo tempo em segundos que 
o paciente consegue permanecer na posição estipulada, em superfícies estável e 
instável, com olhos abertos e depois fechados, antes e após a intervenção. No teste de 
Romberg sensibilizado, o paciente foi instruído a colocar um pé na frente do outro de 
forma a se estabelecer uma linha reta, com o membro dominante à frente e o não 
dominante atrás e, depois, com o membro não dominante à frente e o dominante atrás; 
no teste de apoio unipodal foi avaliado o membro inferior dominante e o não dominante, 
solicitando ao paciente para elevar uma das pernas, flexionando o joelho. O tempo foi 
marcado com um cronômetro até trinta segundos no máximo ou até que o paciente 
perdesse o equilíbrio, deslocasse o pé de apoio, tocasse na outra perna, encostasse o 
pé no chão ou abrisse os olhos nas condições de olhos fechados, três vezes em cada 
um dos apoios; o melhor valor das três tentativas foi o considerado.  
 
Independente do protocolo, a reabilitação vestibular foi realizada na clínica em 
sessões individuais, duas vezes por semana, com 40 minutos de duração, durante seis 
semanas (total de 12 sessões). Os pacientes foram informados sobre todas as etapas 
do tratamento, da importância da realização diária dos exercícios e da possibilidade do 
aumento da tontura, principalmente na fase inicial. Foram também orientados a manter 
suas atividades habituais e a efetuar os exercícios uma vez ao dia em casa, anotando 
a evolução dos sintomas diariamente.  
 
O grupo controle utilizou o protocolo de Cawthorne-Cooksey (Dix, 1979), 
composto por exercícios oculares, cefálicos e de tronco (Anexo 8). Na clínica, os 
exercícios foram introduzidos e modificados de acordo com a habilidade e a evolução 
do paciente, ausência de sintomas, segurança e facilidade para realização dos 
movimentos. Em casa, os exercícios foram repetidos todos os dias nas mesmas 
condições sensoriais da última sessão efetuada na clínica. 
 
O grupo experimental utilizou um DVD com protocolo de estímulos de fixação 
ocular, perseguição ocular lenta, movimentos sacádicos e optocinéticos (Manso et al. 
2011) elaborado utilizando os programas Adobe Flash Professional CS5, Corel Draw 
X5, Adobe Premier Pro CS5, Adobe Photoshop CS5 e Nero Vision. A tela inicial do 
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DVD relaciona os 14 exercícios principais (figura1) e as telas seguintes apresentam os 
estímulos: 
1. Estímulo de fixação ocular: a imagem de uma lâmpada muda de cor a cada dois 
segundos no centro de uma tela preta, durante três minutos (figura 2). 
2. Estímulo sacádico: a imagem de uma lâmpada branca muda aleatoriamente de 
posição a cada 1,5 segundos em uma tela preta, durante três minutos (figura 3). 
3. Estímulo de Perseguição ocular lenta: imagem de um inseto vermelho em 
movimento aleatório em tela verde e azul, durante três minutos (figura 4).  
4. Estímulo optocinético: imagem de barras verticais azuis em movimento da direita 
para esquerda em tela branca, com velocidade de 0,70Hz, durante um minuto. 
5. Estímulo optocinético: imagem de barras verticais azuis em movimento da 
esquerda para direita em tela branca, com velocidade de 0,70Hz, durante um 
minuto (figura 5). 
6. Estímulo optocinético: imagem de barras horizontais pretas em movimento de 
cima para baixo em tela branca, com velocidade de 0,60Hz, durante um minuto. 
7. Estímulo optocinético: imagem de barras horizontais pretas em movimento de 
baixo para cima em tela branca, com velocidade de 0,60Hz, durante um minuto 
(figura 6).  
8. Estímulo optocinético: imagem de letras coloridas em movimento da esquerda 
para direita em tela preta, com velocidade de 0,80Hz, durante um minuto. 
9. Estímulo optocinético: imagem de letras coloridas em movimento da direita para 
esquerda em tela preta, com velocidade de 0,80Hz, durante um minuto (figura 
7).  
10. Estímulo optocinético: imagem de letras coloridas em movimento de cima para 
baixo em tela preta, com velocidade de 0,80Hz, durante um minuto. 
11. Estímulo optocinético: imagem de letras coloridas em movimento de baixo para 
cima em tela preta, com velocidade de 0,80Hz, durante um minuto (figura 8).  
12. Estímulo optocinético: imagem de faixas vermelhas em movimento convergente 
para um ponto central de uma tela branca, durante um minuto (figura 9). 
13. Estímulo optocinético: imagem de faixas vermelhas em movimento concêntrico 
em relação a um ponto central de uma tela branca, durante um minuto (figura 
10). 
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14. Estímulo optocinético: simulação de percurso em uma estrada ladeada por 
árvores, durante um minuto (figura 11). 
 
Estímulos extras 
 
15. Estímulo optocinético: imagem de barras verdes inclinadas para a esquerda, em 
movimento de cima para baixo em tela branca, durante um minuto. 
16. Estímulo optocinético: imagem de barras verdes inclinadas para a esquerda, em 
movimento de baixo para cima em tela branca, durante um minuto (figura12). 
17. Estímulo optocinético: imagem de barras cor de laranja inclinadas para a direita, 
em movimento de cima para baixo em tela branca, durante um minuto. 
18. Estímulo optocinético: imagem de barras cor de laranja inclinadas para a direita, 
em movimento de baixo para cima, durante um minuto (figura 13). 
 
 
 
Figura 1. Relação dos estímulos 
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Figura 2: Estímulo de fixação ocular 
 
  
         Figura 3: Estímulo sacádico 
 
 
Figura 4: Estímulo de perseguição ocular 
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Figura 5. Estímulo optocinético com barras verticais 
 
 
Figura 6. Estímulo optocinético com barras horizontais 
 
 
Figura 7. Estímulo optocinético com letras horizontais 
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Figura 8. Estímulo optocinético com letras verticais 
 
 
Figura 9. Estímulo optocinético  
 
 
Figura 10. Estímulo optocinético 
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      Figura 11. Estímulo optocinético estrada 
 
 
 
Figura 12. Estímulo optocinético barras inclinadas 
 
 
 
 
      Figura 13. Estímulo optocinético barras inclinadas 
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Na clínica, os estímulos do DVD foram projetados em uma tela na parede em 
uma sala escura e o paciente do grupo experimental foi posicionado a dois metros de 
distância. Em todas as sessões foram realizados os 14 exercícios principais, 
modificando as condições sensoriais, de acordo com a habilidade e a evolução do 
paciente, considerando a facilidade para realizar os exercícios e a ausência de 
sintomas. 
 
1. Sentado, sem mover a cabeça.  
2. Sentado, com a cabeça em movimentos de rotação para ambos os lados, e 
depois, em movimentos de flexão e extensão;  
3. Saltitando sobre uma bola suíça, sem mover a cabeça; 
4. Saltitando sobre uma bola suíça, com a cabeça em movimentos de rotação para 
ambos os lados, e depois, em movimentos de flexão e extensão; 
5. Em pé sobre piso firme, sem mover a cabeça; 
6.  Em pé sobre piso firme, com a cabeça em movimentos de rotação para ambos 
os lados, e depois, em movimentos de flexão e extensão; 
7. Em pé sobre espuma com densidade 33, sem mover a cabeça;  
8. Em pé sobre espuma, com a cabeça em movimentos de rotação para ambos os 
lados, e depois, em movimentos de flexão e extensão; 
9. Marchando no lugar sobre piso firme, sem mover a cabeça; 
10. Marchando no lugar sobre piso firme, com a cabeça em movimentos de rotação 
para ambos os lados, e depois, em movimentos de flexão e extensão; 
11. Marchando no lugar sobre espuma, sem mover a cabeça; 
12. Marchando no lugar sobre espuma, com a cabeça em movimentos de rotação 
para ambos os lados, e depois, em movimentos de flexão e extensão; 
13. Andando três passos e retornando de costas, sem mover a cabeça; 
14. Andando três passos e retornando de costas com a cabeça em movimentos de 
rotação para ambos os lados, e depois, em movimentos de flexão e extensão. 
 
Em casa, os estímulos foram reproduzidos por um leitor de DVD e foram 
visualizados em um televisor, em ambiente escuro, com o paciente posicionado, em 
segurança, a um metro de distância. Os 14 exercícios foram repetidos todos os dias 
nas mesmas condições sensoriais da última sessão efetuada na clínica. 
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Após a intervenção, todos os pacientes, em ambos os grupos, foram submetidos 
novamente ao DHI, escala visual analógica de tontura e à avaliação do equilíbrio 
estático aos testes de Romberg sensibilizado e de apoio unipodal para aferir o 
desempenho após a reabilitação, e foram encaminhados ao otorrinolaringologista 
para orientação sobre a continuidade do tratamento. 
 
Os resultados foram detalhados, tabulados e submetidos à análise estatística 
pelo programa IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences) em sua versão 21.0. 
O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5% (α=0,050). 
 
Para a descrição da amostra, as variáveis categóricas foram apresentadas por 
meio de frequência absoluta (N) e relativa (%) e os dados escalares, por meio da 
média, desvio-padrão e valores mínimo e máximo.   
 
A comparação entre o grupo experimental e o controle foi realizada por meio da 
aplicação do teste da Razão de Verossimilhança para as variáveis categóricas; e por 
meio do teste de Mann-Whitney para as variáveis escalares. A comparação intragrupo 
antes e após a intervenção foi realizada pelo teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon.   
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 RESULTADOS
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A amostra final foi composta por 40 pacientes randomizados entre Grupo 
Controle (n=20) e Grupo Experimental (n=20). A figura 14 mostra o fluxograma do 
recrutamento dos sujeitos da pesquisa. Durante a intervenção, foram excluídos dois 
pacientes do grupo controle, um por cefaleia, que impossibilitava a realização dos 
exercícios, e o outro por faltas. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
    Randomização 
 
 
 
 
        n= 0 exclusão                                                                           n= 2 exclusões                                           
 
  
 
Figura 14: Fluxograma do recrutamento dos pacientes. 
 
 
n = 164 pacientes na lista de espera do 
ambulatório de Reabilitação Vestibular  
n = 84 Exclusão ao contato telefônico 
por não quererem realizar o 
tratamento ou por não apresentarem 
mais sintomas n = 38 Exclusão pelos critérios de seleção 
n = 42 pacientes incluídos na pesquisa 
n = 20 Grupo Experimental n = 22 Grupo Controle 
n = 20 Concluíram a 
Reabilitação Vestibular 
n = 20 Concluíram a 
Reabilitação Vestibular 
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A Tabela 1 apresenta a distribuição da amostra antes do início da intervenção 
segundo a idade, gênero, achados à avaliação funcional do sistema vestibular, 
duração, periodicidade e tempo de início da tontura. Não houve diferença 
estatisticamente significante entre os grupos em relação à idade, ao gênero, aos 
achados à avaliação funcional do sistema vestibular, à duração dos sintomas, à 
periodicidade e ao tempo de início da tontura. 
 
A Tabela 2 apresenta a comparação dos valores do DHI e da escala visual 
analógica de tontura antes e após a intervenção no grupo experimental, no grupo 
controle e entre os dois grupos. Na comparação entre o grupo experimental e o 
grupo controle antes da intervenção, não houve diferença significante nos valores do 
DHI e da escala visual analógica de tontura; após a intervenção, os valores do DHI e 
da escala visual analógica de tontura foram significantemente menores em ambos os 
grupos, sem diferença significante entre eles. Diferença maior do que 18 pontos no 
DHI total foi encontrada em 75,00% dos casos do grupo experimental e em 50,00% dos 
casos do grupo controle. 
 
A Tabela 3 apresenta a comparação dos valores em segundos ao teste de 
Romberg sensibilizado antes e após a intervenção no grupo experimental, no grupo 
controle e entre os dois grupos.  Na comparação entre o grupo experimental e o 
grupo controle antes e após a intervenção, não houve diferença significante entre os 
valores do teste de Romberg sensibilizado em todas as condições sensoriais 
avaliadas. Após a intervenção, no grupo experimental, os valores foram 
significantemente maiores de olhos fechados em superfícies estável e instável com 
o pé direito e com pé esquerdo à frente; e, no grupo controle, os valores foram 
significantemente maiores de olhos fechados em superfície estável com o pé 
esquerdo à frente e em superfície instável com o pé direito e com pé esquerdo à 
frente.  
 
A Tabela 4 apresenta a comparação dos valores em segundos do teste de 
apoio unipodal antes e após a intervenção no grupo experimental, no grupo controle 
e entre os dois grupos. Na comparação entre o grupo experimental e o grupo 
controle antes e após a intervenção, não houve diferença significante entre os 
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valores em todas as condições sensoriais avaliadas. Após a intervenção, no grupo 
experimental, os valores foram significantemente maiores de olhos abertos em 
superfície estável com o pé de apoio direito, superfície instável com os pés de apoio 
direito e esquerdo; de olhos fechados em superfície estável com os pés de apoio 
direito e esquerdo e em superfície instável com o pé de apoio direito. No grupo 
controle, os valores foram significantemente maiores de olhos fechados em 
superfícies estável e instável com o pé de apoio direito.  
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Tabela 1. Dados demográficos e características clínicas dos pacientes do grupo 
experimental e do grupo controle antes da intervenção 
 
 
Característica 
 
 
 
Grupo Experimental 
(n 20) 
 
Grupo Controle 
(n 20) 
  
p 
 
Idade média (mínimo – máximo) 
 
 
45,85 (23 - 63)  
 
51,85 (32 - 63) 
 
0,278a 
 
Gênero, n (%) 
              Masculino  
              Feminino 
 
 
 
6 (30,00%)  
        14 (70,00%) 
 
 
 
        3 (15,00%)  
      17 (85,00%) 
 
 
0,256b 
 
Achados à avaliação vestibular, n (%) 
Função vestibular normal 
Preponderância direcional 
Hiper-reflexia bilateral 
Hipofunção unilateral 
Hipofunção bilateral 
 
 
7 (35,00%) 
0 (0,00%) 
5 (25,00%) 
7 (35,00%) 
1 (5,00%) 
 
 
9 (45,00%) 
1 (5,00%) 
4 (20,00%) 
6 (30,00%) 
0 (0,00%) 
 
 
 
 
 
0,656b 
 
Duração da tontura, n (%) 
Dias 
Horas 
Minutos 
Segundos 
 
 
 
1 (5,00%) 
4 (20,00%) 
4 (20,00%) 
11 (55,00%) 
 
 
1 (5,00%) 
2 (10,00%) 
8 (40,00%) 
9 (45,00%) 
 
 
 
0,532b 
 
Peridiocidade da tontura, n (%) 
Mensal 
Semanal 
Diária 
 
 
2 (10,00%) 
7 (35,00%) 
11 (55,00%) 
 
 
2 (10,00%) 
12 (60,00%) 
6 (30,00%) 
 
 
 
0,248b 
 
Tempo de início da tontura, n (%) 
1 a 2 anos 
2 a 4 anos 
Mais de 5 anos 
 
 
5 (25,00%) 
6 (30,00%) 
9 (45,00%) 
 
 
5 (25,00%) 
9 (45,00%) 
6 (30,00%) 
 
 
 
 
0,549b 
 
Teste de Mann-Whitneya; Teste da Razão de Verossimilhançab 
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Tabela 2. Comparação intragrupo e intergrupos dos valores do Dizziness Handicap 
Inventory e da escala visual analógica de tontura do grupo experimental e do grupo 
controle antes e após intervenção  
 
 
 
 
Grupo Experimental 
 
  
Grupo Controle 
   
 
 
Testes 
 
Antes 
 
Média / DP 
 (min-max) 
 
 
Após 
 
Média / DP  
(min-max) 
 
 
p1 
 
Antes 
 
Média / DP 
 (min-max) 
 
Após 
 
Média / DP 
 (min-max) 
 
 
p1 
 
 
p2 
 
 
p3 
 
DHI - Total 
  
 
 
51,30 / 26,54  
 (6,00-100,00) 
 
24,60 / 23,13  
(0,00-74,00) 
 
˂0,001* 
 
47,90 / 18,78 
 (18,00-98,00) 
 
24,20 / 14,70 
 (2,00-56,00) 
 
0,000* 
 
0,715 
 
0,056 
 
DHI - Físico 
 
16,80 / 7,06 
 (4,00-28,00) 
 
6,80 / 6,97 
 (0,00-22,00) 
 
˂0,001* 
 
15,50 / 5,19 
 (8,00-28,00) 
 
8,30 / 5,92  
(0,00-24,00) 
 
 
0,000* 
 
0,445 
 
0,333 
 
DHI - Emocional 
 
 
16,10 / 11,02 
 (0,00-36,00) 
 
8,10 / 9,64 
 (0,00-30,00) 
 
 
˂0,001* 
 
14,80 / 10,63 
 (0,00-36,00) 
 
6,60 / 7,40  
 (0,00-24,00) 
 
0,002* 
 
0,776 
 
0,681 
 
DHI - Funcional 
 
18,40 / 10,40 
 (0,00-36,00) 
 
 
9,70 / 9,50 
 (0,00-28,00) 
 
˂0,001* 
 
17,60 / 7,72 
 (4,00-34,00) 
 
9,30 / 5,48 
 (0,00-20,00) 
 
0,000* 
 
0,714 
 
0,479 
  
 
Escala visual 
analógica de 
tontura 
 
 
 
7,45 / 2,04 
 (3,00-10,00)  
 
 
 
3,15 / 2,94  
(0,00-8,00) 
 
 
˂0,001* 
 
 
6,40 / 1,67 
 (4,00-10,00) 
 
 
3,90 / 2,00 
 (0,00-7,00) 
 
 
0,001* 
 
 
0,071 
 
 
0,293 
Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon1; Teste de Mann-Whitney2,3 
 
Legenda: DP: desvio- padrão; min: valor mínimo; max: valor máximo; DHI: Dizziness Handicap 
Inventory;  p1: Comparação intragrupo; p2: Comparação intergrupos antes da intervenção; p3: 
Comparação intergrupos após a intervenção; *: valores significantes 
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Tabela 3. Comparação intragrupo e intergrupos dos valores em segundos que os 
pacientes do grupo experimental e do grupo controle permaneceram na posição do 
teste de Romberg sensibilizado antes e após intervenção  
 
  
Grupo Experimental 
 
  
Grupo Controle 
   
 
 
Testes 
 
Antes 
 
Média / DP 
 (min-max) 
 
 
Após 
 
Média / DP  
(min-max) 
 
 
P1 
 
Antes 
 
Média / DP 
 (min-max) 
 
Após 
 
Média / DP 
 (min-max) 
 
 
P1 
 
 
P2 
 
 
P3 
 
SE OA esquerdo 
  
 
 
27,90 / 6,55 
(3,00 – 30,00) 
 
29,75 / 1,12 
(25,00 – 30,00) 
 
0,109 
 
28,75 / 5,59 
(5,00 – 30,00) 
 
28,00 / 6,37 
(5,00 – 30,00) 
 
0,317 
 
0,311 
 
0,515 
 
SE OA direito 
 
 
27,20 / 7,58 
(2,00 – 30,00) 
 
29,75 / 1,12 
(25,00 – 30,00) 
 
0,109 
 
25,60 / 9,19 
(5,00 – 30,00) 
 
28,40 / 5,30 
(8,00 – 30,00) 
 
 
0,138 
 
0,653 
 
0,515 
 
SE OF  esquerdo 
 
 
17,25 / 12,03 
(0,00 – 30,00) 
 
 
23,70 / 10,24 
(2,00 – 30,00) 
 
0,005* 
 
16,65 / 11,78 
(0,00 – 30,00) 
 
20,60 / 11,50 
(1,00 – 30,00) 
 
0,020* 
 
0,813 
 
0,558 
 
SE OF  direito 
 
 
13,20 / 11,32 
(0,00 – 30,00) 
 
 
21,45 / 10,58 
(2,00 – 30,00) 
 
0,004* 
 
17,15 / 12,44 
(2,00-30,00) 
 
20,45 / 10,99 
(0,00 – 30,00) 
 
0,244 
 
0,260 
 
0,619 
  
SI OA esquerdo 
 
 
27,95 / 5,34 
(10,00 – 30,00) 
 
29,20 / 3,58 
(14,00 – 30,00) 
 
 
0,285 
 
26,50 / 8,90 
(0,00 – 30,00) 
 
28,50 / 6,71 
(0,00 – 30,00) 
 
0,180 
 
0,879 
 
0,971 
 
SI OA direito 
 
 
27,80 / 6,20 
(6,00 – 30,00) 
 
 
29,60 / 1,79 
(22,00 – 30,00) 
 
0,109 
 
27,35 / 7,33 
(1,00 -30,00) 
 
28,55 / 6,03 
(3,00 – 30,00) 
 
0,197 
 
0,948 
 
0,554 
 
SI OF esquerdo 
 
 
12,05 / 11,66 
(0,00 – 30,00) 
 
 
20,35 / 11,60 
(1,00 – 30,00) 
 
0,006* 
 
8,70 / 8,63 
(0,00 – 30,00) 
 
15,80 / 12,78 
(0,00 – 30,00) 
 
0,023* 
 
0,634 
 
0,192 
 
SI OF direito 
 
 
11,60 / 11,09 
(0,00 – 30,00) 
 
 
17,45 / 11,53 
(1,00 – 30,00) 
 
0,001* 
 
8,25 / 8,59 
(0,00 -30,00) 
 
14,60 / 12,12 
(0,00 -30,00) 
 
0,005* 
 
0,423 
 
0,381 
Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon1; Teste de Mann-Whitney2,3 
 
Legenda: DP: desvio- padrão; min: valor mínimo; max: valor máximo; SE: superfície estável; SI: 
superfície instável; OA: olhos abertos; OF: olhos fechados; p1: Comparação intragrupo, p2: 
Comparação intergrupos antes da intervenção; p3: Comparação intergrupos após a 
intervenção; *: valores significantes 
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Tabela 4. Comparação intragrupo e intergrupos dos valores em segundos que os 
pacientes do grupo experimental e do grupo controle permaneceram na posição do 
teste de apoio unipodal antes e após intervenção  
 
 
  
Grupo Experimental 
 
  
Grupo Controle 
   
 
 
Testes 
 
Antes 
 
Média / DP 
 (min-max) 
 
 
Após 
 
Média / DP  
(min-max) 
 
 
P1 
 
Antes 
 
Média / DP 
 (min-max) 
 
Após 
 
Média / DP 
 (min-max) 
 
 
P1 
 
 
P2 
 
 
P3 
 
SE OA esquerdo 
  
 
 
24,20 / 10,49 
(3,00 – 30,00) 
 
25,895 / 8,27 
(7,00 – 30,00) 
 
0,068 
 
26,00 / 9,00 
(2,00 - 30,00) 
 
26,55 / 7,75 
(3,00 – 30,00) 
 
0,799 
 
0,929 
 
0,711 
 
SE OA direito 
 
 
21,55 / 11,34 
(0,00 – 30,00) 
 
 
24,25 / 9,25 
(0,00 – 30,00) 
 
0,017* 
 
25,35 / 8,95 
(3,00 – 30,00) 
 
27,25 / 7,12 
(2,00 – 30,00) 
 
0,611 
 
0,276 
 
0,242 
 
SE OF  esquerdo 
 
 
6,75 / 7,50 
(1,00 – 30,00) 
 
 
9,90 / 7,75 
(2,00 – 30,00) 
 
0,021* 
 
6,85 / 5,20 
(0,00 – 20,00) 
 
10,85 / 10,59 
(0,00 – 30,00) 
 
0,154 
 
0,369 
 
0,849 
 
SE OF  direito 
 
 
6,35 / 6,76 
(0,00 – 25,00) 
 
 
10,35 / 9,41 
(0,00 – 30,00) 
 
0,028* 
 
5,00 / 3,29 
(0,00 – 13,00) 
 
8,20 / 7,14 
(0,00 – 30,00) 
 
0,046* 
 
 
0,785 
 
 
0,515 
  
SI OA esquerdo 
 
 
22,05 / 11,93 
(2,00-30,00) 
 
 
25,10 / 9,04 
(3,00 - 30,00) 
 
0,012* 
 
21,75 / 10,85 
(1,00 -30,00) 
 
23,40 / 9,05 
(1,00 – 30,00) 
 
0,505 
 
0,744 
 
 
0,333 
 
SI OA direito 
 
 
20,65 /12,25 
(0,00 -30,00) 
 
 
24,65 / 9,35 
(0,00 -30,00) 
 
0,012* 
 
23,70 / 10,48 
(1,00 – 30,00) 
 
24,25 / 9,53 
(2,00 – 30,00) 
 
0,483 
 
0,454 
 
 
0,833 
 
SI OF esquerdo 
 
 
6,35 / 6,69 
(0,00 -23,00) 
 
 
4,95 / 3,89 
(0,00 – 14,00) 
 
0,459 
 
4,45 / 3,40 
(0,00 – 14,00) 
 
6,55 / 5,73 
(0,00 – 21,00) 
 
0,146 
 
0,828 
 
0,446 
 
SI OF direito 
 
 
5,50 /5,57 
(0,00 -20,00) 
 
 
7,25 / 5,89 
(0,00 - 19,00) 
 
0,013* 
 
3,25 / 2,12 
(0,00 – 8,00) 
 
4,55 / 2,16 
(0,00 – 8,00) 
 
0,027* 
 
0,511 
 
 
0,263 
Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon1; Teste de Mann-Whitney2,3 
 
Legenda: DP: desvio- padrão; min: valor mínimo; max: valor máximo; SE: superfície estável; SI: 
superfície instável; OA: olhos abertos; OF: olhos fechados; p1: Comparação intragrupo, p2: 
Comparação intergrupos antes da intervenção; p3: Comparação intergrupos após a 
intervenção; *: valores significantes 
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Esta pesquisa verificou o efeito da inclusão de estímulos visuais por imagens 
digitais na reabilitação do equilíbrio corporal de pacientes com vestibulopatias 
periféricas. O grupo experimental, composto por 20 pacientes, realizou reabilitação 
vestibular utilizando um DVD com protocolo de estímulos de fixação ocular, 
perseguição ocular lenta, movimentos sacádicos e optocinéticos (Manso et al., 2011); 
e, o grupo controle, composto por 20 pacientes, utilizou o consagrado protocolo de 
Cawthorne-Cooksey (Dix, 1979), composto por exercícios oculares, cefálicos e de 
tronco, por ser o mais empregado nos ensaios clínicos (Ricci et al, 2010). Os 
resultados foram mensurados por meio do DHI, escala visual analógica de tontura, 
avaliação do equilíbrio estático aos testes de Romberg sensibilizado e de apoio 
unipodal. Não encontramos na literatura estudos que tivessem utilizado o mesmo 
desenho terapêutico e de avaliação. 
 
Os pacientes do grupo experimental e do grupo controle, antes da intervenção, 
foram semelhantes quanto ao gênero, à idade, ao DHI, à escala analógica de tontura, 
aos achados à avaliação funcional da função vestibular, aos testes de Romberg 
sensibilizado e de apoio unipodal e à duração, periodicidade e tempo de início da 
tontura, indicando a homogeneidade da amostra.  
 
A maioria dos ensaios clínicos randomizados com pacientes vestibulopatas 
mostra taxas de abandono nulas ou baixas e não relatam eventos adversos (Hillier, 
McDonnell, 2011). A taxa de desistência de dois casos (4,76%), ambos no grupo 
controle, pode ser considerada dentro do esperado. 
 
Neste estudo, o DVD foi a mídia escolhida para introduzir estímulos de fixação, 
perseguição ocular lenta, sacádicos e optocinéticos na reabilitação do equilíbrio 
corporal por ser acessível, de fácil manuseio, baixo custo e que favorece a sua 
aplicação na prática clínica, fatores também destacados em outro estudo que 
preconizou a utilidade da incorporação da estimulação optocinética em programa de 
reabilitação vestibular (Pavlou 2010; Pavlou, 2013). 
 
Em revisão sistemática sobre reabilitação vestibular de pacientes vestibulopatas, 
foram considerados desfechos primários, os encontrados nas avaliações subjetivas dos 
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sintomas, como na escala visual analógica de tontura, escala de vertigem e medida da 
frequência e intensidade da vertigem; e, desfechos secundários, os observados nas 
avaliações objetivas no teste de Romberg, posturografia, dynamic gait index, DHI, entre 
outros (Hillier, McDonnell, 2011). Em nossa pesquisa, avaliamos os aspectos subjetivos 
e objetivos da tontura por meio da escala visual analógica da tontura, DHI, teste de 
Romberg sensibilizado e de apoio unipodal, procedimentos recomendados, entre 
outros, pelo Barany Society Ad Hoc Committee on Vestibular Rehabilitation Therapy 
(Cohen et al., 2011). 
 
A comparação entre os grupos experimental e controle antes e após a 
intervenção mostrou valores da escala visual analógica de tontura semelhantes, 
mas ambos os grupos apresentaram valores da escala menores após o tratamento, 
indicando redução da intensidade da tontura. Não encontramos na Literatura 
consultada relatos sobre a utilização da escala visual analógica de tontura para 
aferir o efeito da reabilitação do equilíbrio corporal com a inclusão de estímulos 
visuais por imagens digitais; no entanto, a melhora dos sintomas por meio de 
estímulos optocinéticos foi referida em diversas publicações (Caovilla et al., 1994; 
Godoy et al., 1993; Hassan et al., 2001; Vitte et al., 1994).   
 
O DHI total, antes do tratamento, mostrou influência moderada dos sintomas na 
qualidade de vida (Whitney et al., 2004) no grupo experimental (média de 51,30 pontos) 
e no grupo controle (média de 47,90 pontos); resultados similares aos de outros 
estudos que encontraram média de 54,40 pontos (Nishino, 2008) e de 52,27 pontos 
(Patatas, 2009). Na comparação entre o grupo experimental e o grupo controle antes 
e após a intervenção, os valores do DHI foram semelhantes. Após a intervenção, 
ambos os grupos apresentaram valores do DHI total e do DHI aos aspectos físico, 
funcional e emocional menores; 75,00% dos casos do grupo experimental e 50,00% do 
grupo controle apresentaram diferença maior do que 18 pontos no DHI total, valor 
considerado como indicativo de melhora na qualidade de vida (Jacobson, Newman, 
1990). Uma pesquisa que também empregou estímulos optocinéticos considerou como 
um achado inesperado, não ter encontrado diferença significante nos escores do DHI 
após a reabilitação, apesar de ter aferido melhora do equilíbrio corporal à posturografia 
dinâmica computadorizada (Rossi-Izquierdo et al., 2011).  
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Na comparação entre o grupo experimental e o grupo controle antes e após a 
intervenção, os valores do teste de Romberg sensibilizado e do teste de apoio 
unipodal nas condições sensoriais avaliadas foram similares, à semelhança do que 
foi previamente relatado em pacientes com disfunção vestibular que realizaram 
treinamento em casa com ou sem reabilitação física adicional (Kammerlind et al., 
2005). Após a intervenção, os valores maiores em ambos os grupos revelaram 
melhor controle postural. Não encontramos artigos que aferissem o efeito da 
inclusão de estímulos visuais por imagens digitais na reabilitação do equilíbrio corporal 
de vestibulopatas com estes testes. Há relatos de melhora do equilíbrio corporal com 
diferentes protocolos de reabilitação optocinética à posturografia (Vitte, 1994; 
Loader, 2007; Rossi-Izquierdo, 2011; Pavlou, 2013), em que a exposição 
optocinética repetitiva atuou sobre os mecanismos adaptativos, resolvendo as 
assimetrias optocinéticas e do reflexo vestíbulo-ocular, melhorando o controle 
postural em situações em que a visão é imprecisa e conflitante com as informações 
vestibulares e somatossensoriais.  
 
Ao teste de Romberg sensibilizado com os olhos abertos em superfície estável e 
instável, com o pé direito e com pé esquerdo à frente, a comparação intragrupo no 
grupo experimental e no grupo controle não mostrou a melhora do equilíbrio corporal, 
possivelmente porque a maioria dos pacientes, em ambos os grupos, apresentou 
valores máximos (30 segundos) ou próximos do máximo, antes e após a intervenção. 
 
No grupo experimental, o melhor desempenho em 10 das 16 condições 
sensoriais avaliadas nos testes de Romberg sensibilizado e de apoio unipodal e no 
grupo controle, em apenas cinco, poderia sugerir que o grupo experimental conseguiu 
aprimorar a interação vestíbulo-visual-proprioceptiva mais do que o grupo controle. A 
hipótese de que a exposição repetitiva a estímulos visuais estimula a plasticidade 
neuronal induzindo os mecanismos adaptativos que diminuem a magnitude da 
dependência visual nas respostas posturais (Pavlou, 2010) explicaria a diferença de 
desempenho entre os grupos. 
 
Esta pesquisa mostrou que, independente do protocolo reabilitador utilizado, os 
resultados foram favoráveis sobre o equilíbrio corporal, na diminuição dos sintomas e 
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na melhora da qualidade de vida dos pacientes. Uma revisão sistemática destacou que 
a reabilitação vestibular é eficaz, mas não há evidências de um protocolo ser superior a 
outro (Hillier, McDonnell, 2011). Os desfechos similares com as duas intervenções 
corroboram a afirmação de que a prática de exercícios físicos de olhos, cabeça e corpo 
auxiliam na compensação vestibular e restauração do equilíbrio corporal (Caovilla, 
Ganança, 2010; Ricci, 2013).  
 
Poderíamos destacar, em nosso estudo, a homogeneidade dos grupos 
amostrais selecionados de forma aleatória, sessões supervisionadas na clínica nos 
dois grupos, explicações e treinamento sequencial dos exercícios, a personalização de 
acordo com a evolução dos sintomas e a aderência ao tratamento. Além disso, duas 
das medidas de desfecho utilizadas neste estudo são consideradas objetivas (Hillier, 
McDonnell, 2011). Apesar de não termos escolhido os exercícios de acordo com os 
diferentes sintomas e as inabilidades funcionais de cada paciente, o resultado 
terapêutico foi considerado favorável nos dois grupos. 
 
Os resultados do nosso grupo experimental, semelhantes aos do protocolo de 
Cawthorne-Cooksey, empregado no grupo controle, cuja eficiência é admitida na 
Literatura (Cawthorne, 1946; Cooksey, 1946; Dix, 1976; Dix, 1979), indicam que a 
inclusão de estímulos visuais por imagens digitais na reabilitação do equilíbrio corporal 
de pacientes com vestibulopatias periféricas também foi eficaz, constituindo uma nova 
opção para os profissionais reabilitadores. Novos estudos, incluindo outros 
procedimentos de avaliação, são recomendáveis para confirmar os nossos achados 
com a inclusão de estímulos visuais por imagens digitais na reabilitação do equilíbrio 
corporal de pacientes com vestibulopatias periféricas.  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 CONCLUSÃO
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A inclusão de estímulos visuais por imagens digitais na reabilitação do equilíbrio 
corporal é eficaz na redução da tontura, na melhora qualidade de vida e do controle 
postural de pacientes com vestibulopatias periféricas. 
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Anexo 1 – Aprovação do Comitê de Ética 
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Anexo 2 - Carta de Informação – grupo controle 
 
 
Pesquisa: Reabilitação do equilíbrio corporal por meio de estímulos visuais em 
DVD  
 
As informações abaixo citadas são fornecidas para sua participação voluntária 
neste estudo, que visa desenvolver um programa interativo com estímulos 
optovestibulares e verificar o seu efeito em pacientes com distúrbios do equilíbrio 
corporal. 
 Os pacientes são recebidos no Ambulatório de Otoneurologia do Departamento 
de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da UNIFESP, na qual serão 
submetidos a alguns testes. Consta da avaliação: história clínica, por meio de 
entrevista diretiva, com perguntas relacionadas com a ocorrência, frequência, 
intensidade, duração e fatores precipitantes de sintomas relacionados à audição e 
equilíbrio; audiometria tonal liminar e testes de discriminação vocal, para avaliar a 
audição; nistagmografia, para avaliar o sistema vestibular; e, testes funcionais, para 
avaliar o equilíbrio corporal. Os testes e entrevista terão duração de cerca de uma hora 
e trinta minutos. Estes procedimentos serão realizados antes e após a reabilitação do 
equilíbrio corporal. 
A reabilitação será baseada nos exercícios do protocolo de Cawthorne-Cooksey 
(Dix, 1979). Os exercícios serão ensinados e treinados na clínica duas vezes por 
semana, perfazendo um total de 12 sessões; os pacientes serão orientados para 
efetuar os exercícios 1 vez ao dia em casa e anotarem sua evolução diariamente. Cada 
sessão terá a duração de 40 minutos. 
1. Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal 
investigadora é a fonoaudióloga Andréa Manso, que pode ser encontrada no Setor 
de Otoneurologia, telefone 5083-0056. Se o (a) senhor (a) tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê 
de Ética em Pesquisa (Rua Botucatu, 572, 1º andar; cj. 14, tel.: 5571-1062/ Fax: 
5539-7162, e-mail:cepunifesp@unifesp.br). 
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2. É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento, 
deixando de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 
tratamento rotineiro na instituição. 
3.  Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante, 
incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada 
à sua participação. As despesas com transporte são de responsabilidade do 
paciente. 
4. Direito de Confidencialidade: as informações obtidas serão analisadas em 
conjunto com as de outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de 
nenhum paciente. O nome do(a) senhor(a) será mantido em sigilo. 
5. Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa, 
quando em estudos abertos ou de resultados que sejam do conhecimento dos 
pesquisadores. 
6. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem 
direito a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas. 
7. A pesquisadora compromete-se a utilizar os dados e o material coletado 
somente para pesquisa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
38 
 
 
Anexo 3 - Carta de Informação – grupo experimental 
 
Pesquisa: Reabilitação do equilíbrio corporal por meio de estímulos visuais em 
DVD 
 
As informações abaixo citadas são fornecidas para sua participação voluntária 
neste estudo, que visa desenvolver um programa interativo com estímulos 
optovestibulares e verificar o seu efeito em pacientes com distúrbios do equilíbrio 
corporal. 
 Os pacientes são recebidos no Ambulatório de Otoneurologia do Departamento 
de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da UNIFESP, na qual serão 
submetidos a alguns testes. Consta da avaliação: história clínica, por meio de 
entrevista diretiva, com perguntas relacionadas com a ocorrência, frequência, 
intensidade, duração e fatores precipitantes de sintomas relacionados à audição e 
equilíbrio; audiometria tonal liminar e testes de discriminação vocal, para avaliar a 
audição; nistagmografia, para avaliar o sistema vestibular; e, testes funcionais para 
avaliar o equilíbrio corporal. Os testes e entrevista terão duração de cerca de uma hora 
e trinta minutos. Estes procedimentos serão realizados antes e após a reabilitação do 
equilíbrio corporal. 
A reabilitação será baseada nos exercícios com os estímulos visuais (DVD) e 
proprioceptivos propostos nesta pesquisa. Os exercícios serão ensinados e treinados 
na clínica duas vezes por semana, perfazendo um total de 12 sessões; os pacientes 
serão orientados para efetuar os exercícios 1 vez ao dia em casa e anotarem sua 
evolução diariamente. Cada sessão terá a duração de 40 minutos. 
1. Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal 
investigadora é a fonoaudióloga Andréa Manso, que pode ser encontrada no Setor 
de Otoneurologia, telefone 5083-0056. Se o (a) senhor (a) tiver alguma 
consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê 
de Ética em Pesquisa (Rua Botucatu, 572, 1º andar; cj. 14, tel.: 5571-1062/ Fax: 
5539-7162, e-mail:cepunifesp@unifesp.br). 
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2. É garantida a liberdade da retirada do consentimento a qualquer momento, 
deixando de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu 
tratamento rotineiro na instituição. 
3. Despesas e compensações: não há despesas pessoais para o participante, 
incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira 
relacionada à sua participação. As despesas com transporte são de 
responsabilidade do paciente. 
4. Direito de Confidencialidade: as informações obtidas serão analisadas em 
conjunto com as de outros pacientes, não sendo divulgada a identificação de 
nenhum paciente. O nome do(a) senhor(a) será mantido em sigilo. 
5. Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais da pesquisa, 
quando em estudos abertos ou de resultados que sejam do conhecimento dos 
pesquisadores. 
6. Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem 
direito a tratamento médico na Instituição, bem como às indenizações legalmente 
estabelecidas. 
7. A pesquisadora compromete-se a utilizar os dados e o material coletado 
somente para pesquisa. 
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Anexo 4  - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
Acredito ter sido suficientemente esclarecido (a) a respeito das informações que 
li ou foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Reabilitação do equilíbrio corporal 
por meio de estímulos visuais em DVD” 
Eu discuti com a fonoaudióloga Andréa Manso sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do 
acesso a tratamento hospitalar quando necessário.  Concordo voluntariamente em 
participar desse estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, 
antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento nesse serviço. 
 
 
_________________________________ 
Assinatura do participante / representante legal             Data ____/____/____ 
 
SOMENTE PARA O RESPONSÁVEL PELO PROJETO: 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou seu representante legal como condição para a 
participação nesse estudo.  
 
_____________________________________             Data  ____ / ____ / ____ 
Andréa Manso 
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Anexo 5 - Distribuição amostral uniforme por números aleatórios 
 
Sujeito Grupo  Sujeito Grupo  Sujeito Grupo 
1 Controle  21 Pesquisa  41 Controle 
2 Controle  22 Pesquisa  42 Controle 
3 Controle  23 Pesquisa  43 Pesquisa 
4 Pesquisa  24 Pesquisa  44 Pesquisa 
5 Controle  25 Controle  45 Pesquisa 
6 Pesquisa  26 Pesquisa  46 Controle 
7 Pesquisa  27 Pesquisa  47 Controle 
8 Pesquisa  28 Controle  48 Controle 
9 Pesquisa  29 Pesquisa  49 Pesquisa 
10 Controle  30 Controle  50 Controle 
11 Pesquisa  31 Controle  51 Pesquisa 
12 Controle  32 Controle  52 Pesquisa 
13 Controle  33 Controle  53 Controle 
14 Controle  34 Pesquisa  54 Pesquisa 
15 Pesquisa  35 Controle  55 Pesquisa 
16 Controle  36 Pesquisa  56 Pesquisa 
17 Pesquisa  37 Pesquisa  57 Controle 
18 Controle  38 Pesquisa  58 Controle 
19 Controle  39 Controle  59 Pesquisa 
20 Pesquisa  40 Controle  60 Controle 
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Anexo 6 – Anamnese 
 
UNIFESP – Universidade Federal de São Paulo – EPM 
SPDM – HOSPITAL SÃO PAULO 
 
DISCIPLINA DE OTONEUROLOGIA 
SETOR DE VESTIBULOMETRIA 
 
Anamnese -  Reabilitação Vestibular 
 
NOME:__________________________________________________________Data:______ 
Idade:_______ Data de nascimento: _____________ Sexo: ________ RG:______________ 
Endereço:___________________________________________________________________
___________________________________Telefone:_________________________________ 
Fonoaudióloga responsável:___________________________________________________ 
Médico responsável:__________________________________________________________ 
 
Queixa: 
____________________________________________________________________________ 
 
Duração da queixa:_________________________________________________________________ 
 
Tontura:   
(       ) rotatória                                (      ) subjetiva                     (     ) objetiva 
(       ) não rotatória  Caracterização: ___________________________________________________ 
 
Fatores desencadeantes: ___________________________________________________________ 
 
Evolução:  
(     ) Crise única                (     ) crise única seguida de tontura constante 
 
(     )Crise única seguida de tontura intermitente        (     ) crises intermitentes 
 
(     )Tontura constante sem crises                              (     ) Tontura intermitente sem crise 
 
(     ) Crise constante 
 
 
Intensidade:         (     ) leve       (     )moderada     (     ) forte 
 
Ocorrência:   (     ) menos que 1 vez/ mês      (     ) 1 vez por mês   (     ) 2-3 vezes por mês 
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                       (     ) semanal               (     ) 2-6 vezes por semana    (     ) diária 
 
Duração:    (     ) segundos        (     ) minutos     (     ) horas__________         (     ) dias 
 
Medicação: _____________________________________________________________________ 
 
Hábitos Pessoais: _______________________________________________________________ 
 
Audição: (percepção do paciente) 
                 Perda auditiva  (     )  OD         (     ) OE      (     ) ambas 
                 Início da perda: __________________________________________________________ 
                 Intensidade da perda:   (     ) leve    (     )moderada    (     ) forte 
                 Evolução da perda:  (     ) estável   (     ) súbita    (     ) progressiva    (     ) flutuante 
                 Otalgia / Otorréia: (     ) OD          (      ) OE         (     )ambas 
                 (     ) Hiperacusia                                             (     ) Dificuldade para entender a fala 
                  Plenitude auricular: (     ) OD          (      ) OE         (     )ambas 
 
Zumbido:  início ____________ (     ) OD          (      ) OE         (     )ambas 
                  Tipo: ________________________________________________________________ 
                  Intensidade: ___________________________________________________________ 
 
Outros sintomas: _______________________________________________________________ 
 
Outras doenças: _________________________________________________________________ 
 
Antecedentes familiares: ___________________________________________________________ 
 
Hipótese Diagnóstica: ____________________________________________________________ 
 
Avaliação audiológica: __________________________________________________________ 
 
Avaliação otoneurológica: __________________________________________________________ 
 
Escala visual analógica de tontura  
Pré Reabilitação Vestibular:       0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
Pós Reabilitação Vestibular:       0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
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Anexo 7 - DHI 
UNIFESP – Universidade Federal de São Paulo – EPM 
SPDM – HOSPITAL SÃO PAULO 
 
DISCIPLINA DE OTONEUROLOGIA 
SETOR DE VESTIBULOMETRIA 
DIZZINESS  HANDICAP INVENTORY brasileiro (Castro, 2003 
 
  Sim 
(4) 
Às vezes 
(2) 
Não 
(0) 
Física 1 Olhar para cima piora o seu problema?    
Emocional 2 Você se sente frustrado (a) devido ao seu problema?    
Funcional 3 Você restringe as suas viagens de trabalho ou lazer por causa 
do seu problema? 
   
Física 4 Andar pelo corredor de um supermercado piora seu problema?    
Funcional 5 Devido ao seu problema você tem dificuldade ao deitar-se e ao 
levantar-se da cama?  
   
Funcional 6 Seu problema restringe significativamente sua participação em 
atividades sociais tais como: sair para jantar, ir ao cinema, 
dançar ou ir a festas? 
   
Funcional 7 Devido ao seu problema, você tem dificuldade para ler?    
Física 8 Seu problema piora quando você realiza atividades mais 
difíceis como esportes, dançar, trabalhar em atividades 
domésticas tais como varrer e guardar a louça? 
   
Emocional 9 Devido ao seu problema, você tem medo de sair de casa sem 
ter alguém que o acompanhe? 
   
Emocional 10 Devido ao seu problema, você se sente envergonhado na 
presença de outras pessoas? 
   
Física 11 Movimentos rápidos de sua cabeça pioram o seu problema?    
Funcional 12 Devido ao seu problema, você evita lugares altos?    
Física 13 Virar-se na cama piora o seu problema?    
Funcional 14 Devido ao seu problema, é difícil para você realizar trabalhos 
domésticos pesados ou cuidar do quintal? 
   
Emocional 15 Por causa do seu problema, você teme que as pessoas achem 
que você está drogado (a) ou bêbado (a)? 
   
Funcional 16 Devido ao seu problema é difícil para você sair para caminhar 
sem ajuda?  
   
Física 17 Caminhar na calçada piora o seu problema?    
Emocional 18 Devido ao seu problema, é difícil para você se concentrar?    
Funcional 19 Devido ao seu problema, é difícil para você andar pela casa no 
escuro? 
   
Emocional 20 Devido ao seu problema, você tem medo de ficar em casa 
sozinho (a)? 
   
Emocional 21 Devido ao seu problema, você se sente incapacitado (a)?    
Emocional 22 Seu problema prejudica suas relações com membros de sua 
família ou amigos? 
   
Emocional 23 Devido ao seu problema, você está deprimido?    
Funcional 24 Seu problema interfere em seu trabalho ou responsabilidades 
em casa? 
   
Física 25 Inclinar-se piora o seu problema?    
 
Subescala física:__________emocional: ________funcional: ________TOTAL: _______ 
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Anexo 8 – Protocolo do grupo controle 
 
Exercícios  
 
A. Deitado 
1. Com a cabeça parada, movimentar os olhos para cima e para baixo, aumentando a 
velocidade do movimento conforme não sentir a tontura, 20 vezes; 
2. Com a cabeça parada, movimentar os olhos para um lado e para o outro, aumentando a 
velocidade do movimento conforme não sentir a tontura, 20 vezes; 
3. Com a cabeça parada, colocar o dedo indicador a frente do nariz e acompanhar com os 
olhos o movimento da ponta do dedo que se aproxima e afasta do rosto, 20 vezes; 
4. Movimentar a cabeça para cima e para baixo com os olhos abertos, aumentando a 
velocidade do movimento conforme não sentir a tontura, 20 vezes; 
5. Movimentar a cabeça para um lado e para outro com os olhos abertos, aumentando a 
velocidade do movimento conforme não sentir a tontura, 20 vezes; 
6. Realizar os mesmos exercícios com os olhos fechados; 
B. Sentado 
7. Colocar os braços para trás tentando encostar as omoplatas, 20 vezes; 
8. Rodar o tronco para ambos os lados, 20 vezes; 
9. Curvar-se para frente, pegar um objeto no chão e voltar à posição sentada, 20 vezes; 
10. Repetir os exercícios do item  A 
C. Em pé 
11. A partir da posição sentada, levantar-se e virar-se em torno do próprio eixo, com os olhos 
abertos depois fechados, 20 vezes; 
12. Passar uma pequena bola de borracha de uma mão para outra, acompanhando-a com os 
olhos, 20 vezes; 
13. Passar uma pequena bola de borracha de uma mão para outra, por baixo dos joelhos 
tirando o pé do chão, 20 vezes;  
D. Em movimento 
14. Andar em um corredor o mais rápido possível de olhos abertos e fechados, 10 vezes; 
15. Subir e descer uma rampa de olhos abertos e fechados, 10 vezes; 
16. Subir e descer uma escada de olhos abertos e fechados, 10 vezes 
17. Fazer um círculo em volta do terapeuta, jogando uma bola; 10 vezes.
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Abstract 
 
Objective: To investigate the effect of the inclusion of visual stimuli by digital images on 
customized balance rehabilitation of patients with peripheral vestibular disorders. 
Methods: The clinical, randomized and prospective cohort study involved 40 patients 
aged from 23 to 63 years, and complaints of dizziness for at least three months, with 
chronic peripheral vestibular disorder. Patients were divided into experimental and 
control groups. The experimental group underwent rehabilitation by visual stimuli on 
DVD and the control group underwent the protocol of exercises developed by 
Cawthorne and Cooksey for 6 weeks, 12 sessions. Patients underwent the Dizziness 
Handicap Inventory (DHI), dizziness analogue scale, static balance sensitized 
Romberg, and One Leg Stance tests, before and after the rehabilitation. Results: The 
experimental group after the rehabilitation showed significantly lower values of DHI (p 
<0.001) and dizziness analogue scale (p <0.001); significantly higher values in 
sensitized Romberg test: eyes closed on stable surface with right foot (p = 0.004 ) and 
left foot (p = 0.005) at the front and on unstable surface with right foot (p = 0.001) and 
left foot (p = 0.006) in front; and One Leg Stance test: eyes open on stable surface with 
the right foot (p = 0.017), eyes open on unstable surface with your feet right and left (p = 
0.012), eyes closed on stable surface with the feet and right (p = 0.028) and left (p = 
0.021) and unstable surface with the right foot support (p = 0.013). The control group 
showed significantly lower values of DHI (p = 0.000) and dizziness analogue scale (p = 
0.001); values significantly higher in sensitized Romberg test: eyes closed on stable 
surface with the left foot ate the front (p = 0.020), eyes closed on unstable surface with 
right foot (p = 0.005) and left foot (p = 0.023) at the front; and One Leg Stance test: 
eyes closed on stable (p = 0.046) and unstable (p = 0.027) surfaces with the right foot. 
The comparison between the experimental and control groups either before or after the 
rehabilitation showed that there was no statistically significant difference (p> 0.005) in 
DHI, dizziness analogue scale and static balance tests. Conclusion: The inclusion of 
visual stimuli by digital images on customized balance rehabilitation is effective for 
improvement of dizziness, quality of life and postural control in patients with peripheral 
vestibular disorders. 
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